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Objective:  To  assess  the  effect  of  Leisure-time  physical  activity  (LTPA)  on  cardiometabolic  risk
by nutritional  status  in  Mexican  children  and  adolescents.
Methods:  This  was  a  cross-sectional  study  conducted  with  1,309  participants  aged  between  5
and 17  years.  Nutritional  status  was  classiﬁed  according  to  the  BMI  Z-score  by  age  and  gender.
A previously  validated  questionnaire  was  used  to  evaluate  LTPA;  a  cardiometabolic  risk  score
was calculated.  Multiple  linear  regression  analysis  was  performed  to  assess  the  effect  of  LTPA
on cardiometabolic  risk.
Results:  After  adjusting  for  risk  factors,  mild  LTPA  were  positively  associated  with  cardiometa-
bolic risk  score  (Mild vs.  Intense  LTPA:  0.68;  95%  CI:  0.18  to  1.18;  pfor trend =  0.007).  This  association
became stronger  when  estimated  for  overweight  ( Mild vs.  Intense  LTPA:  1.24;  95%  CI:  0.24  to  2.24;
pfor trend =  0.015)  and  obese  participants  ( Mild vs.  Intense  LTPA:  1.02;  95%  CI:  0.07  to  1.97;  p for
trend =  0.045).
Conclusion:  Mild  LTPA  was  positively  associated  with  cardiometabolic  risk  in  overweight  and
obese children  and  adolescents.  Given  the  emerging  childhood  obesity  epidemic  in  Mexico,
these results  may  be  useful  in  the  design  of  strategies  and  programs  to  increase  physical  activity
levels in  order  to  achieve  better  health.
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Atividade  física  de  lazer  e  risco  cardiometabólico  em  crianc¸as e  adolescentes
Resumo
Objetivo:  Avaliar  o  efeito  da  prática  de  AFL  sobre  o  risco  cardiometabólico  em  crianc¸as  e
adolescentes  mexicanos  de  acordo  com  sua  situac¸ão  nutricional.
Métodos:  Estudo  transversal  feito  com  1.309  participantes  de  cinco  a  17  anos.  A  situac¸ão  nutri-
cional foi  classiﬁcada  de  acordo  com  o  escore  z  de  IMC  por  idade  e  sexo.  Um  questionário
validado  anteriormente  foi  usado  para  avaliar  a  AFL;  foi  calculado  um  escore  de  risco  cardio-
metabólico.  A  análise  de  regressão  linear  múltipla  foi  feita  para  avaliar  o  efeito  de  AFL  sobre
o risco  cardiometabólico.
Resultados:  Após  o  ajuste  de  acordo  com  os  fatores  de  risco,  a  AFL  leve  foi  positivamente
associada  ao  escore  de  risco  cardiometabólico  (AFL  Leve  x  Intensa:  0,68;  IC  95%:  0,18  a  1,18;  p para
tendeˆncia =  0,007).  Essa  associac¸ão  foi  mais  intensa  quando  estimada  para  participantes  acima
do peso  (AFL Leve  x  Intensa:  1,24;  IC  95%:  0,24  a  2,24;  p para tendeˆncia =  0,015)  e  obesos  (AFL  Leve  x
Intensa:  1,02;  IC  95%:  0,07  a  1,97;  p para tendeˆncia =  0,045).
Conclusão:  A  AFL  leve  foi  positivamente  associada  ao  escore  de  risco  cardiometabólico  em
crianc¸as e  adolescentes  acima  do  peso  e  obesos.  Considerando  a  epidemia  de  obesidade  infan-
til emergente  no  México,  esses  resultados  poderão  ser  úteis  na  elaborac¸ão  de  estratégias  e
programas para  aumentar  os  níveis  de  atividade  física  a  ﬁm  de  obter  uma  saúde  melhor.



























a  genética  e  o  estilo  de  vida  e  a  obesidade.  Os  partici-Introduc¸ão
A  prevalência  de  sobrepeso  e  obesidade  em  crianc¸as e
adolescentes  mostra  uma  tendência  crescente,  principal-
mente  em  países  em  desenvolvimento.1 De  acordo  com  a
Organizac¸ão  Mundial  de  Saúde  (OMS),  até  2010  havia  apro-
ximadamente  42  milhões  de  crianc¸as acima  do  peso.2 Por
outro  lado,  as  Américas  são  a  região  com  a  maior  prevalên-
cia  de  sobrepeso  e  obesidade  em  todo  o  mundo.3 No  México,
de  acordo  com  a  Pesquisa  Nacional  de  Saúde  e  Nutric¸ão de
2012  (Ensanut),  a  prevalência  combinada  de  sobrepeso  e
obesidade  foi  de  34,4%  em  crianc¸as em  idade  escolar  (cinco-
11  anos)  e  35%  em  adolescentes  (12  e  19  anos);4 essas  pre-
valências  estão  ligeiramente  acima  das  relatadas  em  2006.5
O  sobrepeso  e  a  obesidade  em  crianc¸as e  adolescentes
foram  associados  a  alterac¸ões  no  perﬁl  de  risco  cardiome-
tabólico  ou  em  seus  diferentes  componentes.6,7 Da  mesma
forma,  estão  associados  ao  início  precoce  de  diabetes  mel-
litus  e  de  processos  ateroscleróticos  que  predispõem  jovens
a  doenc¸as cardiovasculares.6 Foram  relatadas  alterac¸ões  no
perﬁl  metabólico  dentre  crianc¸as e  adolescentes  no  México;
de  acordo  com  o  Ensanut  2012,  0,7%  dos  adolescentes  rela-
tou  diagnóstico  anterior  de  diabetes,  ao  passo  que  1,8%
relatou  diagnóstico  anterior  de  hipertensão.4 Estudos  fei-
tos  em  crianc¸as revelaram  prevalência  de  nível  anormal  de
glicose  próximo  a  10%  e  acima  de  15%  para  alterac¸ões  do
perﬁl  lipídico.8
Um  papel  protetor  da  atividade  física  com  relac¸ão  ao
risco  cardiometabólico  em  crianc¸as e  adolescentes  é  des-
crito  na  literatura;9 estudos  demonstraram  que  a  prática
intensa  de  atividade  física  melhora  os  níveis  de  coleste-
rol  total,  da  lipoproteína  de  baixa  densidade  (LDL-C),  dos
triglicerídeos,  da  lipoproteína  de  alta  densidade  (HDL-C),
de  resistência  à  insulina  e  de  pressão  sanguínea  e  reduz
a  circunferência  da  cintura  nesse  grupo  populacional.9,10
p
M
lnquanto  isso,  a  prática  de  atividade  física  de  lazer  (AFL)
em  sido  associada  a  uma  reduc¸ão na  prevalência  do  sobre-
eso  e  da  obesidade  em  crianc¸as e  adolescentes.  Além
isso,  dentre  os  indivíduos  obesos,  a  AFL  melhora  o  perﬁl
e  risco  cardiometabólico.11,12 Estudos  observacionais  inter-
acionais  mostraram  que  os  níveis  elevados  de  AFL  estão
igniﬁcativamente  relacionados  ao  menor  escore  de  sín-
rome  metabólica  em  cada  categoria  de  índice  de  massa
orporal  (IMC).11,12 Em  contraste,  os  baixos  níveis  de  AFL
m  crianc¸as e  adolescentes  acima  do  peso  ou  obesas  aumen-
am  a  probabilidade  de  desenvolver  síndrome  metabólica  ou
lterac¸ão  de  seus  componentes.11
No  México,  a  comprovac¸ão  epidemiológica  sobre  a
ssociac¸ão  de  AFL  ao  perﬁl  metabólico  em  crianc¸as e
dolescentes  é  escassa  e  inconclusiva;13,14 alguns  estudos
ransversais  relataram  a  prevalência  de  distúrbios  meta-
ólicos  e  a síndrome  metabólica,  porém  não  encontraram
ssociac¸ão  com  a  atividade  física.8,15
O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  o  efeito  da  prática  de
FL  sobre  o  risco  cardiometabólico  em  crianc¸as e  adolescen-
es  mexicanos  de  acordo  com  sua  situac¸ão nutricional.
ateriais e métodos
rojeto  do  estudo
ntre  junho  de  2011  e julho  de  2012  foi  feito  um  estudo
ransversal  com  uma  amostra  representativa  de  crianc¸as
 adolescentes  saudáveis  residentes  da  Cidade  do  México.
eu  objetivo  foi  caracterizar  e  avaliar  a  relac¸ão entreantes  foram  recrutados  em  quatro  unidades  do  Instituto
exicano  do  Seguro  Social  (IMSS).  Cada  unidade  estava








































































































éxico  (Universidade  de  Morelos,  no  norte,  Universidade  de
ndependencia,  no  sul,  Universidade  de  Netzahualcoyotl,
o  leste,  e  Universidade  de  Cuauhtémoc,  no  oeste).  O
studo  foi  aprovado  pelo  Instituto  Mexicano  do  Seguro
ocial  e  pelos  comitês  éticos  do  Instituto  Nacional  de  Saúde
ública  do  México.  Antes  de  iniciar  o  estudo,  o  protocolo  de
esquisa  foi  explicado  aos  pais  e  às  crianc¸as.  Ambos  os  pais
 as  crianc¸as que  concordaram  em  participar  assinaram  o
onsentimento  informado  e  assentiram,  respectivamente.
opulac¸ão  estudada
ara  o  estudo  atual,  foi  selecionada  aleatoriamente  uma
mostra  de  1.442  crianc¸as e  adolescentes  de  cinco  a 17  anos
 que  residem  nas  áreas  oeste  e  norte  da  Cidade  do  México,
em  diagnóstico  anterior  de  diabete,  hipertensão,  dislipide-
ia  ou  qualquer  tipo  de  deﬁciência  física  ou  mental.  Foram
xcluídas  as  crianc¸as que,  no  momento  da  entrevista,  apre-
entaram  um  diagnóstico  de  doenc¸a infecciosa  ou  distúrbios
astrointestinais,  as  que  foram  tratadas  com  antibiótico  nos
ois  meses  anteriores  à  entrevista  e  participantes  com  ques-
ionários,  medidas  antropométricas  e  amostras  biológicas
ncompletos.
nformac¸ões
s  participantes  foram  entrevistados  diretamente  por
essoal  previamente  treinado  e  padronizado  para  fazer
ntrevistas  estruturadas  e  obter  medidas  antropométricas
 de  pressão  sanguínea  e  que  também  não  tinham  conheci-
ento  da  hipótese  do  estudo.  As  informac¸ões  foram  obtidas
om  relac¸ão às  características  sociodemográﬁcas,  ao  his-
órico  médico  pessoal  e  familiar,  bem  como  aos  hábitos
limentares  e  à  prática  de  AFL.  Cada  crianc¸a foi  mensurada
 ﬁm  de  obter  suas  medidas  antropométricas  e  de  pressão
rterial.
edidas  bioquímicas
 amostra  de  sangue  venoso  foi  obtida  depois  de  oito-
2  horas  de  jejum  de  um  dia  para  o  outro.  As  amostras
e  sangue  foram  separadas  em  soro  e  plasma  e  foram,
ntão,  armazenadas  a  -70 ◦C.  A  determinac¸ão dos  valo-
es  de  glicose,  lipoproteínas  de  alta  densidade  (HDL-C),
ipoproteínas  de  baixa  densidade  (LDL-C),  triglicerídeos  e
olesterol  total  foi  feita  com  o  Clinical  Chemistry  System
LAB  300  mais  equipamentos  com  controles  e  curvas  de
alibragem  determinados  pela  Instrumentation  Laboratory
ompany  (Instrumentation  Laboratory,  Massachusetts,  EUA).
edidas  antropométricas  e  pressão  arterial
ada  um  dos  participantes  foi  medido  e  pesado  por  nutricio-
istas  previamente  padronizados.  Antes  dos  procedimentos,
edimos  que  os  participantes  tirassem  sapatos,  jaquetas  e
gasalhos,  bem  como  todos  os  objetos  pesados  em  seus  bol-
os  que  pudessem  alterar  o  peso  (chaves,  óculos,  bolas  de
ude,  pulseiras,  brinquedos  etc.)  O  peso  foi  aferido  com
recisão  de  0,1  kg,  com  uma  balanc¸a modelo  Seca  Clara
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 tamanho  foi  registrado  no  decímetro  mais  próximo
0,1  cm)  com  um  estadiômetro  portátil  Seca  213  (Seca,  Ham-
urgo,  Alemanha);  os  participantes  estavam  com  os  ombros
elaxados.  A  situac¸ão nutricional  foi  determinada  por  meio
o  escore  z  de  IMC  de  cada  participante  por  idade  e  sexo  por
eio  do  software  Anthro  Plus  da  OMS  (versão  1.0.4,  2009).16
s  participantes  com  escore  z  de  IMC  por  idade  e  sexo  entre  -
,99  e  0,99  foram  classiﬁcados  como  dentro  do  peso  normal;
queles  com  escore  z  de  IMC  entre  1  e  1,99  como  acima  do
eso;  e  aqueles  com  escore  z  ≥  2  como  obesos.  A  circunfe-
ência  abdominal  foi  mensurada  na  parte  de  cima  da  crista
líaca  direita  após  uma  exalac¸ão normal  com  precisão  de
,1  cm,  com  uma  ﬁta  métrica  ergonômica  de  ﬁbra  de  vidro,
odelo  201  (Seca,  Hamburgo,  Alemanha).
Após  a  crianc¸a descansar  por  cinco  minutos  em  um
mbiente  calmo,  a  pressão  sanguínea  foi  aferida  com  um
sﬁgmomanômetro  de  mercúrio  com  um  manguito  de  tama-
ho  adequado  no  brac¸o  direito  e  a  crianc¸a sentada,  seguindo
rotocolos  internacionais.17
tividade  física  de  lazer  (AFL)
ada  participante,  acompanhado  da  mãe  ou  do  responsável,
espondeu  um  questionário  sobre  a  frequência  de  prática  de
FL,  uma  versão  adaptada  e  atualizada  de  um  questionário
alidado  anteriormente,  respondido  por  uma  populac¸ão
e  baixa  e  média  renda  na  Cidade  do  México,  com  valores
e  reprodutibilidade  de  r  =  0,38  para  atividade  física  mode-
ada  e  r  =  0,55  para  atividade  física  intensa.18 O  questionário
e  AFL  incluiu  perguntas  que  investigaram  a  frequência  (dias
or  semana)  e a  durac¸ão (nunca,  minutos  por  dia  ou  horas
or  dia)  de  atividades  esportivas  (ou  seja,  jogar  bola,  andar
e  bicicleta,  etc.)  durante  o  tempo  de  lazer,  da  caminhada
omo  atividade  física  relacionada  a  transporte  e  de  jogos
opulares  na  semana  anterior  à  aplicac¸ão  do  questionário.
O  tipo  de  AFL  e o  tempo  gasto  com  sua  prática  foram
onvertidos  em  equivalentes  metabólicos  (m/hora/semana)
or  meio  do  software  de  análise  de  nutric¸ão e  forma
ísica  Food  Processor,  versão  10.12.0  (ESHA  Research  Inc.,
regon,  EUA).  A  AFL  (m/hora/semana)  foi  categorizada
m  tercis,  cujos  pontos  de  corte  foram  determinados
om  base  na  distribuic¸ão  de  AFL  nos  participantes  de
eso  normal.  Assim,  a  AFL  foi  classiﬁcada  como  leve
≤  21,72  m/hora/semana),  moderada  (21,73  a  53,1
/hora/semana)  e  intensa  (>  53,1  m/hora/semana).  As
rianc¸as  cuja  AFL  e  cujo  consumo  total  de  energia  eram
nferiores  ou  superiores  a  três  desvios  padrão  da  média
oram  excluídas  da  análise  (61/1.441  crianc¸as ou  4,23%  da
mostra).
score  de  risco  cardiometabólico
té  o  momento,  não  existe  consenso  sobre  os  pontos  de
orte  para  indicadores  de  perﬁl  de  risco  cardiometabólico
m  crianc¸as e  adolescentes  e  foi  recomendado  o  escore  de
isco  cardiometabólico  contínuo.11 Com  base  nisso,  calcu-
amos  o  escore  de  risco  cardiometabólico  com  a  soma  de
íveis  padronizados  de  circunferência  da  cintura,  glicose,
DL-C,  LDL-C,  triglicerídeos,  colesterol  total,  pressão  arte-
ial  sistólica  (PAS)  e  pressão  arterial  diastólica  (PAD);  os




















































eLeisure-time  activity  and  cardiometabolic  risk  
sua  apresentac¸ão  inversa  (1/HDL-C),  pois  está  inversamente
relacionado  ao  risco  cardiometabólico.11 Um  escore  maior
indica  um  perﬁl  cardiometabólico  menos  favorável.
Análise  estatística
As  características  sociodemográﬁcas  e  a  AFL  foram  com-
paradas  entre  a  situac¸ão nutricional  por  meio  de  um
teste  qui-quadrado.  Como  o  consumo  total  de  energia,  os
componentes  bioquímicos  e  o  escore  de  risco  cardiome-
tabólico  apresentaram  uma  distribuic¸ão  assimétrica.  Sua
comparac¸ão  entre  os  grupos  de  situac¸ão nutricional  foi  feita
com  o  teste  de  Kruskal-Wallis.
As  covariáveis  plausíveis  consideradas  nesta  análise
incluíram:  idade,  sexo,  situac¸ão nutricional,  nível  de  esco-
laridade  dos  pais,  consumo  total  de  energia  e  tempo  de
sedentarismo.  Como  o  escore  de  risco  cardiometabólico  é
uma  variável  contínua,  foram  estimados  modelos  de  regres-
são  linear  múltipla  para  avaliar  o  efeito  de  AFL  sobre  o risco
cardiometabólico.  A  AFL  e  o  tempo  de  sedentarismo  foram
incluídos  no  modelo  de  regressão  como  variáveis  mudas  e
a  AFL  intensa  e  as  atividades  sedentárias  por  menos  de
14,68  horas  por  semana  eram  categorias  de  referência.  O
modelo  de  regressão  múltipla  foi  ajustado  até  um  método
gradual.  A  interac¸ão entre  a  prática  de  AFL  e  a  situac¸ão
nutricional  foi  testada  incluindo  os  termos  multiplicativos;
então,  o  efeito  da  AFL  sobre  o  risco  cardiometabólico  foi  cal-
culado  em  cada  categoria  de  situac¸ão nutricional.  Os  testes
de  tendência  foram  estimados  incluindo  a  AFL  no  modelo  de
regressão  como  uma  variável  contínua.  Consideramos  esta-
tisticamente  signiﬁcativo  um  valor  de  p  <  0,05,  exceto  na
interac¸ão,  em  que  o  valor  de  p  era  <  0,25.  A  análise  dos  dados
foi  feita  com  o  software  estatístico  Stata  versão  12.0  (Stata
Corporation,  College  Station,  Texas,  EUA).
Resultados
Dos  1.441  1441  indivíduos  103  (9,22%)  foram  excluídos
devido  a  valores  improváveis  de  consumo  total  de  energia,
AFL  ou  quantidades  de  tempo  de  sedentarismo  e  ausência  de
dados  de  mensurac¸ão  antropométrica  ou  bioquímica.  Uma
amostra  ﬁnal  de  1.309  participantes  foi  incluída  em  nossa
análise;  as  características  sociodemográﬁcas  (idade,  sexo,
nível  de  escolaridade  dos  pais  etc.)  dos  indivíduos  excluídos
eram  semelhantes  às  dos  incluídos  neste  estudo  (dados  não
divulgados).
A  idade  média  da  populac¸ão  estudada  era  de  nove
anos,  com  amplitude  interquartil  de  três;  53,9%  dos
participantes  eram  meninos;  23,9%  acima  do  peso  e
26,2%  obesos;  o  escore  de  risco  cardiometabólico  médio
era  de  -0,40,  com  amplitude  interquartil  de  6,06.  Com
relac¸ão  à  AFL,  35,5%  dos  indivíduos  praticavam  AFL  intensa
(>  53,1  m/hora/semana)  e  32,4%  praticavam  AFL  moderada
(21,3  a  53,1  m/hora/semana)  (dados  não  divulgados).
A  distribuic¸ão  das  características  sociodemográﬁcas  e
bioquímicas  e  da  AFL  de  acordo  com  a  situac¸ão nutricional
está  apresentada  na  tabela  1.  Todas  as  variáveis,  exceto
a  AFL,  o  nível  de  escolaridade  dos  pais,  o  colesterol  total
e  o  consumo  de  energia,  estavam  distribuídas  de  forma
signiﬁcativamente  diferente  entre  as  três  categorias  de





DL-C  e  triglicerídeos  estava  estatisticamente  mais  alta
ntre  as  crianc¸as acima  do  peso  e  obesas  do  que  entre  as  de
eso  normal.  Adicionalmente,  foi  observada  uma  tendência
rescente  nessas  variáveis  em  cada  uma  das  categorias
e  situac¸ão nutricional.  Em  contrapartida,  o  nível  médio
e  HDL-C  estava  menor  entre  as  crianc¸as acima  do  peso  e
besas  do  que  entre  as  de  peso  normal.
No  modelo  de  regressão  múltipla,  a  AFL  leve  em
omparac¸ão  à AFL  intensa  aumentou  signiﬁcativamente  o
score  de  risco  cardiometabólico  (AFL Leve x Intensa:  0,68;
C  95%:  0,18  a  1,18;  p para tendeˆncia =  0,007).  Uma  interac¸ão
ntre  a  situac¸ão nutricional  na  relac¸ão entre  AFL  leve  e  o
score  de  risco  cardiometabólico  foi  encontrada  no  grupo
cima  do  peso  e  obeso  (valor  de  p  =  0,124,  0,220,  respecti-
amente).  Quando  estratiﬁcadas  pela  situac¸ão  nutricional,
m  aumento  signiﬁcativo  no  escore  de  risco  cardiometabó-
ico  foi  observado  em  crianc¸as acima  do  peso  que  praticam
FL  leve  em  comparac¸ão  às  que  praticam  AFL  intensa  (AFL
eve x Intensa:  1,24;  IC  95%:  0,24  a  2,24;  p para tendeˆncia =  0,015).
ambém  entre  os  participantes  obesos,  observou-se  uma
endência  semelhante  no  escore  de  risco  cardiometabólico
ntre  a  prática  de  AFL  leve  e  intensa  (AFL Leve x Intensa:  1,02;
C  95%:  0,07  a  1,97;  p para tendeˆncia =  0,045),  respectivamente
tabela  2).
iscussão
este  estudo,  foi  observado  que  crianc¸as e  adolescentes  que
raticam  AFL  leve  tinham  um  escore  de  risco  cardiometa-
ólico  mais  alto  do  que  seus  pares  com  AFL  intensa.  Essa
ssociac¸ão  estava  presente  principalmente  entre  os  parti-
ipantes  acima  do  peso  e  obesos.  Esse  achado  é  relevante
ara  a  populac¸ão  de  interesse,  já  que  oferece  uma  justi-
cativa  para  o  aumento  da  prática  de  AFL  para  prevenir
omplicac¸ões  cardiovasculares  e  metabólicas  em  crianc¸as
 adolescentes  acima  do  peso  e  obesos,  dentre  os  quais,  de
cordo  com  as  evidências,  o  excesso  de  IMC  e  de  circunfe-
ência  da  cintura  torna  o  desenvolvimento  da  diabete  tipo  2
ais  provável,  assim  como  de  doenc¸as cardiovasculares.6,19
Nossos  resultados  sugeriram  que  a  prática  de  AFL  intensa
oderia  assumir  um  papel  protetor  no  risco  cardiometabó-
ico  em  participantes  acima  do  peso  e  obesos.  Constatou-se
er  compatível  com  os  resultados  relatados  anteriormente
m  crianc¸as e  adolescentes  acima  do  peso  e  obesos,  dentre
s  quais  foi  apresentado  o  efeito  benéﬁco  da  atividade  física
obre  os  diferentes  componentes  do  perﬁl  metabólico.20
ma  metanálise  constatou  que  intervenc¸ões  de  exercício
eróbico  entre  crianc¸as ou  adolescentes  com  obesidade,
ipercolesterolemia  ou  hipertensão  arterial  reduzem  os
íveis  de  triglicerídeos  em  3%,  da  PAS  em  1,4%  e  da  PAD
m  0,4%  e  aumentam  as  concentrac¸ões  de  HDL-C  em  0,3%.10
dicionalmente,  foi  relatada  uma  reduc¸ão nos  níveis  de
licose  e  colesterol  total  após  pelo  menos  quatro  sema-
as  de  intervenc¸ões  de  exercício  aeróbico  nesse  grupo
opulacional.20,21
Uma  explicac¸ão  biológica  plausível  para  a relac¸ão inversa
ntre  a  AFL  e o  escore  de  risco  cardiometabólico  observada
m  nosso  estudo  pode  ser  atribuída  ao  efeito  da  atividade
ísica  sobre  a  resistência  à  insulina,  produc¸ão  de  adipo-
ectina  e  func¸ão  endotelial.22 A  prática  de  atividade  física
sporádica  ou  regular  aumenta  o  conteúdo  e  a  translocac¸ão
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Tabela  1  Distribuic¸ão  das  características  sociodemográﬁcas  e  bioquímicas  e  a  AFL  na  populac¸ão  estudada  de  acordo  com  a
situac¸ão nutricional











Masculino  350  (53,6)  154  (49,2)  202  (58,9)  0,044b
Feminino  303  (46,4)  159  (50,8)  141  (41,1)
Idade
< 10  anos  404  (61,9)  156  (49,8)  163  (47,5)  <  0,0001c
≥  10  anos  249  (38,1)  157  (50,2)  180  (52,5)
Escolaridade  do  paid
Ensino  fundamental  224  (34,6)  116  (37,5)  123  (36,4)  0,642
Ensino médio  ou  superior  424  (65,4)  193  (62,5)  215  (63,6)
Escolaridade  da  mãed
Ensino  fundamental  209  (32,4)  90  (29,2)  102  (30,3)  0,558
Ensino médio  ou  superior  435  (67,6)  218  (70,8)  235  (69,7)
Histórico de  sobrepeso  ou  obesidade  dos  pais
Não 324  (49,7)  128  (40,9)  97  (28,3)  <  0,0001c
Sim  328  (50,3)  185  (59,1)  246  (71,7)
Atividade física  de  lazer  (m/hora/semana)
Intensa  (>  53,1)  218  (33,4)  116  (37)  131  (38,2)  0,588
Moderada (21,73-53,1)  218  (33,4)  101  (32,3)  105  (30,6)
Leve (≤  21,72)  217  (33,2)  96  (30,7)  107  (31,2)
Risco cardiometabólico
escore  z  -2,16  (4,40)  0,42  (5,11)  3,46  (6,06)  0,0001c
Tempo  de  sedentarismo  (horas/semana)
≤ 14,68  213  (33,4)  92  (29,8)  80  (23,9)  <  0,001c
14,68-25,35  212  (33,3)  97  (31,4)  98  (29,2)
≥ 25,35  212  (33,3)  120  (38,8)  157  (46,9)
Glicose (mmol/dL)
Mediana  (AI)  4,66  (0,67)  4,6  (0,61)  4,72  (0,56)  0,0474b
PAS  (mmHg)
Mediana  (AI)  95  (10)  100  (20)  105  (12)  0,0001c
PAD  (mmHg)
Mediana  (AI)  60  (10)  69  (10)  70  (15)  0,0001c
HDL  (mmol/L)
Mediana  (AI)  1,42  (0,47)  1,32  (0,44)  1,19  (0,47)  0,0001c
LDL  (mmol/L)
Mediana  (AI)  2,61  (0,9)  2,74  (0,85)  2,79  (1,08)  0,0001c
Triglicerídeos  (mmol/L)
Mediana  (AI)  0,8  (0,42)  0,98  (0,62)  1,27  (0,89)  0,0001c
Colesterol  total  (mmol/L)
Mediana  (AI)  4,16  (1,13)  4,16  (1,24)  4,24  (1,32)  0,0914
Consumo total  de  energia  kcal/dia
Mediana  (AI)  2525  (1205,21)  2475,62  (1175,44)  1175,44  (1169,28)  0,9281
Valores expressos em frequências e percentuais para variáveis categóricas e em medianas e amplitudes interquartis (AI) para variáveis
quantitativas.
HDL, lipoproteína de alta densidade; LDL, lipoproteína de baixa densidade.
a Valor de p: relevância estatística do teste qui-quadrado para variáveis qualitativas e do teste de Kruskal-Wallis para variáveis
quantitativas.
b Para p < 0,05.
c Para p < 0,001.
d O nível de escolaridade dos pais foi deﬁnido como o maior nível atingido (faixa do ensino fundamental: sem nível de escolaridade até
ensino fundamental completo; faixa do ensino médio ou superior: ensino médio completo até pós-graduac¸ão).
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Tabela  2  Modelo  de  regressão  linear  de  AFL  e  escore  de  risco  cardiometabólico  nos  participantes
Tempo  de  atividade
física  de  lazer
Escore  de  risco  cardiometabólico
Todos  os  participantes
  (IC  95%)a
Peso  normal
  (IC  95%)b
Sobrepeso
  (IC  95%)b
Obesidade
  (IC  95%)b
Intensa  Referência  Referência  Referência  Referência











1,02  (0,07  a
1,97)c
Ppara tendeˆncia 0,007  0,405  0,015  0,045





































nb ß ajustado por idade, sexo, consumo de energia, nível de esco
c p < 0,01.
d p < 0,05.
do  transportador  GLUT4  e  estimula  a  produc¸ão  de  ﬁbras
musculares  sensíveis  à  insulina.22 Estudos  epidemiológicos
experimentais  e  observacionais  em  crianc¸as e  adolescentes
mostraram  que  o  exercício  aeróbico  melhora  a  dinâmica  da
insulina  em  indivíduos  acima  do  peso  ou  obesos11 e  que  a  prá-
tica  de  atividade  física  reduz  a  probabilidade  de  resistência
à  insulina  em  adolescentes.23
Adicionalmente,  a  pesquisa  indica  que  as  intervenc¸ões
de  exercício,  com  ou  sem  intervenc¸ão  nutricional,  aumen-
tam  de  forma  signiﬁcativa  os  níveis  séricos  de  adiponectina
em  crianc¸as e  adolescentes  com  ou  sem  problemas  de
sobrepeso.24,25 O  efeito  da  atividade  física  sobre  a  func¸ão
endotelial  foi  elucidado  por  meio  da  diminuic¸ão  dos  valores
de  pressão  arterial  e  da  melhoria  da  func¸ão  endotelial  e  da
atividade  antiaterogênica22 e  ensaios  clínicos  randomizados
mostraram  que  a  atividade  física  aeróbica  e  os  programas  de
resistência  aprimoram  a  func¸ão  endotelial  em  adolescentes
acima  do  peso  ou  obesos.26
A  tendência  observada  entre  a  prática  de  AFL  e  o risco
cardiometabólico  nos  participantes  acima  do  peso  e  obesos,
dentre  os  quais  o  risco  cardiometabólico  aumentou  signiﬁca-
tivamente  nos  participantes  que  relataram  praticar  menos
AFL  e  sugere  um  possível  gradiente  biológico  entre  esses
dois  trac¸os.  A  relac¸ão dose-resposta  constituiu  um  resultado
controverso  na  pesquisa  sobre  atividade  física  em  crianc¸as
e  adolescentes.10 Os  motivos  responsáveis  pela  diﬁculdade
de  estabelecer  relac¸ões dose-resposta  estão  relacionados  à
variedade  de  métodos  para  mensurar  a  prática  de  atividade
física,  a  ausência  de  pontos  de  corte  para  os  componentes
do  perﬁl  cardiometabólico,  a  falta  de  critérios  uniﬁcadores
para  o  diagnóstico  de  síndrome  metabólica  nessa  faixa  etária
e  a  variabilidade  de  intervenc¸ões  de  atividade  física  feitas
nos  ensaios  clínicos.10
Constatou-se  uma  prevalência  de  sobrepeso  e  obesidade
nas  crianc¸as e  nos  adolescentes  da  cidade  acima  dos  resul-
tados  publicados  anteriormente.8,27 Uma  possível  explicac¸ão
seria  os  diferentes  sistemas  usados  para  classiﬁcar  a  situac¸ão
nutricional  em  crianc¸as e  adolescentes;  em  nosso  estudo,
usaram-se  os  pontos  de  corte  do  escore  z  de  IMC  da  OMS;  a
literatura  indica  que  a  prevalência  de  sobrepeso  e  obesidade
encontrada  pelos  critérios  da  OMS  normalmente  é  mais  alta
do  que  a  prevalência  estabelecida  pelos  sistemas  do  Cen-
tro  de  Controle  e  Prevenc¸ão  de  Doenc¸as dos  Estados  Unidos




rde dos pais e tempo de sedentarismo.
A  forc¸a  deste  estudo  reside  no  tamanho  da  amostra
sada,  que  reduz  a  probabilidade  de  um  erro  tipo  II.  Este
studo  é  um  dos  primeiros  feitos  neste  país  que  avaliaram
 relac¸ão entre  a  prática  de  AFL  e  o  perﬁl  cardiometabólico
ela  situac¸ão nutricional  em  crianc¸as e  adolescentes.  Esses
esultados  são  prova  suﬁciente  para  justiﬁcar  que  a  prática
e  AFL  é  uma  estratégia  para  mitigar  o  risco  cardiometabó-
ico  em  crianc¸as e  adolescentes,  principalmente  naqueles
cima  do  peso  e  obesos.
Contudo,  o  estudo  tem  algumas  limitac¸ões.  Por  um  lado,
ua  natureza  transversal  limita  a  determinac¸ão de  uma
elac¸ão  temporal  entre  a  prática  de  AFL  e  o  risco  cardio-
etabólico  na  populac¸ão  do  estudo.  Portanto,  os  resultados
evem  ser  interpretados  cuidadosamente.  Do  outro  lado,
 maturidade  sexual  dos  participantes  não  foi  levada  em
onsiderac¸ão,  o  que  é  uma  questão  importante,  já  que  a
esistência  ﬁsiológica  à  insulina  é  característica  dessa  fase
o  ciclo  de  vida.  Contudo,  o  fato  de  a  análise  do  estudo
ão  ter  incluído  o  estado  puberal  não  invalida  seus  resulta-
os  se  estivermos  cientes  de  que  a  resistência  à insulina  em
i  não  é  totalmente  responsável  pela  variabilidade  do  risco
ardiometabólico  na  faixa  etária  de  interesse;19 além  disso,
 estado  puberal  está  relacionado  à  idade  e  essa  variável  foi
ncluída  no  modelo  para  ajustar  os  resultados.
Por  ﬁm,  acreditamos  que  há  baixa  probabilidade  de  um
elato  diferente  da  prática  de  AFL  usar  um  questionário
e  frequência,  já  que  os  participantes  e  os  pesquisadores
ão  sabiam  da  hipótese  do  estudo.  Além  disso,  o  uso  de
m  questionário  para  mensurac¸ão  da  prática  de  AFL  é  uma
imitac¸ão  e  é  importante  destacar  que  é  o  instrumento
e  escolha  para  mensurar  a  atividade  física  da  populac¸ão,
rincipalmente  em  países  em  desenvolvimento,  devido  a
eu  baixo  custo,29,30 e  seu  uso  ainda  é  válido  em  estudos
pidemiológicos.
Concluindo,  um  aumento  no  escore  de  risco  cardiometa-
ólico  foi  associado  à  prática  de  AFL  leve,  principalmente
m  crianc¸as e  adolescentes  acima  do  peso  e  obesos.  Esse
 um  resultado  importante,  devido  ao  rápido  aumento  da
revalência  de  sobrepeso  e  obesidade  infantil  observado
os  últimos  anos  nesse  país.  A  prática  de  AFL  parece  ter
m  impacto  positivo,  já  que  contribui  para  a  prevenc¸ão  de
omplicac¸ões  cardiovasculares  e  metabólicas  em  crianc¸as adolescentes  acima  do  peso  e  obesos  e,  portanto,  pode
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